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Resumen
Introducción: La transmisión e incidencia del virus del 
dengue ha aumentado de manera importante en las tres 
últimas décadas, por lo cual se considera actualmente la 
enfermedad infecciosa re-emergente que genera mayor 
morbilidad y mortalidad en el mundo. Objetivo: Observar el 
comportamiento del dengue no complicado en los últimos 
cuatro años en Santander, Colombia. Metodología: Se 
realizó un estudio analítico con datos secundarios de 
dengue no complicado en Santander, entre el año 2007 y el 
2015. Se calculó la incidencia por semana epidemiológica y 
se construyeron canales endémicos de los años 2012 al 
2015 mediante logaritmo en base 10, con media geométrica 
e intervalos de confianza del 95%. La investigación se 
clasificó como sin riesgo según la Ley 8430 de 1993 de la 
República de Colombia. Resultados: El Sistema Nacional 
de Vigilancia en Salud Pública (SIVIGILA) reportó 26,849 
casos de dengue no grave en Santander entre el año 2007 y 
el 2015. Los puntos de corte (éxito, seguridad, riesgo y 
epidemia) varían para las diferentes zonas, con diferencias 
estadísticamente significativas con picos de incidencia de 
4.2 (en el 2007), 2.9 (en el año 2010), 8.1 (entre el 2013 y 
2014) por cada 100,000 habitantes. Conclusiones: Los 
canales endémicos de dengue se deben tener en cuenta 
junto con el impacto de la incidencia calculada para 
monitoreo de la enfermedad. Según la tendencia secular 
cada 3 a 4 años se presenta un pico de incidencia, por lo que 
es probable que en el 2016 se presente un nuevo pico de 
dengue incluso mayor a los registrados hasta el momento en 
Santander. Se requieren estrategias medidas e inmediatas 
para el control de la enfermedad. [Serrano-Gómez SE, De-
Montijo C, Rey-Serrano JJ. Comportamiento del dengue no 
grave en los últimos cuatro años en Santander, Colombia. 
MedUNAB 2015; 18 (2): 107-115]
Palabras clave: Dengue; Métodos Epidemiológicos; 
Colombia; Epidemiología; Enfermedades Endémicas.
Abstract
Introduction: Transmission and incidence of dengue virus 
have greatly increased during the last three decades which is 
the reason why it is currently considered the most emergent 
infectious disease that causes morbidity and mortality around 
the world. Objective: Observe simple dengue behavior in the 
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last four years in Santander, Colombia. Method: An 
analytical study based on secondary data of simple dengue 
in Santander was performed between the years 2007 and 
2015. The weekly epidemiological incidence was calculated 
and endemic channels between the years of 2012 and 2015 
were built using logarithm base 10 with geometric mean and 
confidence intervals of 95%. The investigation was classified 
as non-risky according to Law 8430 of 1993, Republic of 
Colombia. Results: The National Service of Public Health 
Surveillance (SIVIGILA) reported 26.849 cases of simple 
dengue in Santander between the years of 2007 and 2015. 
The cutoff points (success, security, risk, and epidemic) vary 
in different zones, with significant statistically differences of 
4.2 (in 2007), 2.9 (in 2010), and 8.1 (between 2013 and 2014) 
for each 100.000 inhabitants. Conclusions: The endemic 
channels of dengue must be taken into account as well as the 
impact of calculated incidence for monitoring the disease. 
According to the secular trend, every 3 to 4 years, there is a 
peak incidence. It is possible that in 2016 a new and bigger 
peak incidence of dengue will take place in Santander. It is 
therefore necessary to consider strategies and immediate 
measures to control this disease. [Serrano-Gómez SE, De-
Montijo C, Rey-Serrano JJ. Behavior of simple dengue 
during the last four years in Santander, Colombia. MedUNAB 
2015; 18 (2): 107-115]
Keywords: Dengue; Epidemiologic Methods; Colombia; 
Epidemiology; Endemic Diseases.
Resumo
Introdução: A transmissão e a incidência do vírus da dengue 
tem aumentado significativamente ao longo das últimas três 
décadas, por isso agora é considerada a doença infecciosa 
re-emergente, que gera aumento da morbidade e 
mor ta l idade  no  mundo.  Objet ivo:  Observar  o 
comportamento da dengue descomplicada nos últimos 
quatro anos, em Santander, Colômbia. Metodologia: Se fez 
um estudo analítico com dados secundários de dengue não 
complicada em Santander, entre 2007 e 2015. A incidência 
foi calculada por semana epidemiológica y se construiram os 
canais endémicos entre 2012 a 2015 por meio do log 10, com 
media e intervalos de confiança geométricos de 95%. A 
pesquisa foi classificada como segura, de acordo com a Lei 
8430 de 1993, da República da Colômbia. Resultados: O 
Sistema Nacional de Vigilância em Saúde Pública 
(SIVIGILA) informou 26.849 casos de dengue não grave em 
Santander, entre 2007 e 2015. Os pontos de corte (o 
sucesso, segurança, risco e epidemia) manifestam 
diferenças estatisticamente significativas, nas diversas 
áreas da região, apresentando uma incidência de 4,2 (em 
2007), 2,9 (em 2010), 8,1 (entre 2013 e 2014) por 100.000 
habitantes. Conclusões: Os canais endémicas da dengue 
devem ser tidos em conta, juntamente com o impacto da 
incidência calculada para a monitorização da doença. De 
acordo com a tendência secular cada 3 a 4 anos, ocontece 
um novo pico de incidência, então é provável que em 2016 
ocorra um novo pico da dengue ainda maior aos já 
registrados em Santander. São necessárias estratégias de 
ação imediata para controlar a doença. [Serrano-Gómez SE, 
De-Montijo C, Rey-Serrano JJ. O comportamento da dengue 
não é grave nos últimos quatro anos, em Santander, 
Colômbia. MedUNAB 2015; 18 (2): 107-115]
Palavras-chave: Dengue; Métodos Epidemiológicos; 
Colombia; Epidemiología; Doenças Endêmicas.
Introducción
El dengue es un flavivirus identificado como la arbovirosis 
humana más frecuente en todo el mundo. Esta enfermedad 
febril aguda es generada por cualquiera de los 4 serotipos del 
virus (Den 1, 2, 3 y 4), los cuales tienen diferente serología y 
características antigénicas, haciendo posible la presentación 
de variantes genéticas relacionadas con la procedencia 
geográfica y la virulencia de la cepa en un mismo serotipo, 
existiendo mayor homología entre el 1, 2 y 3 - (13). Con una 
viremia que inicia un día antes de presentarse la fiebre, el 
dengue puede extenderse hasta el octavo día de la 
enfermedad, presentándose pacientes asintomáticos y en 
otros casos desarrollándose un cuadro clínico febril limitado 
de 3 a 5 días, con dolor retroorbitario, adenopatías cervicales 
posteriores inguinales o epitrocleares, osteomialgias, 
artralgias, dolor abdominal, malestar general, erupción 
cutánea variable con manifestaciones hemorragíparas 
menores o con cuadros severos hemorrágicos y/o de choque 
por dengue, clínica que depende también de la edad del 
paciente (2,3). Dentro de los factores de riesgo de dengue 
grave se reconoce la diabetes mellitus, asma bronquial, raza 
blanca y anemia de células falciformes (2). Se han 
descubierto cinco genes de respuesta inmune asociados a 
severidad y tres a protección, con una posible asociación a 
fenómenos autoinmunes y secuelas hasta un año después de 
la infección por dengue (2).
Siendo actualmente una enfermedad infecciosa emergente, 
el dengue es la arbovirosis más importante por ser un 
problema de salud pública global y la enfermedad viral que 
genera más morbilidad y mortalidad en el mundo (3). Su 
incidencia ha aumentado dramáticamente; se estima que 
cada año se presentan 100 millones de casos nuevos en más 
de 100 países, llegando a 50 millones de casos anuales a 
nivel mundial (3,4). Se considera que el 40% de la población 
mundial está en riesgo, superando los 2,000 millones de 
personas. Del total de casos incidentes en el mundo, se 
hospitalizan 500 mil y 20 mil de estos fallecen, 
encontrándose que el 95% de los casos graves de dengue 
ocurre en menores de 15 años (3). En el mundo se ha 
observado un incremento del virus del dengue en las tres 
últimas décadas por la mayor distribución geográfica del 
vector y por ende un aumento en el número de casos 
reportados. Actualmente 1/3 de la población mundial vive 
en áreas de riesgo de infección, pero solo en la región de las 
Américas el dengue ha aumentado seis veces y el dengue 
grave doce veces (2,5). Este virus se considera la décima 
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causa de muerte debida a enfermedades infecciosas, 
presentándose tasas de letalidad por dengue mayores al 1%, 
alcanzando un 13% en algunos estudios alrededor del 
mundo, a pesar de que se expone que la mortalidad del 
dengue es 99% prevenible, lo cual se relaciona 
notablemente con factores de pobreza (3,4,6). La región de 
las Américas sigue registrando el mayor incremento en la 
prevalencia de dengue, principalmente en Brasil, Colombia, 
Cuba, Perú, Venezuela y Paraguay (3).
Adicional a los problemas intrínsecos, los factores más 
importantes en los que hace falta control son la 
urbanización, recursos limitados (agua, saneamiento, 
pobreza y migración), cambios climáticos principalmente 
de pluviosidad y determinantes sociales en salud como son 
el contexto socioeconómico y político. Se considera 
entonces que los determinantes tanto individuales, sociales 
e inherentes al sistema de salud junto con características del 
huésped y la infección por el virus del dengue, están 
relacionados con la mortalidad (4).
El dengue se reconoció en la región de las Américas en el 
siglo XVIII, aunque se reportó una epidemia de una 
enfermedad con clínica muy parecida en Panamá en el año 
1699, pero el virus del dengue propiamente dicho se 
describió por primera vez en 1780 en una epidemia de 
Filadelfia. Se conocen tres grandes epidemias de dengue no 
grave entre los años 60 y 80, presentadas en Centroamérica, 
países del Caribe y Suramérica. Los casos de dengue grave 
solo se presentaron de manera aislada. En el año 1977 se 
reportó una pandemia en la Habana, con 44.46% de la 
población cubana infectada por el serotipo Den 1 y en riesgo 
de una infección secundaria. En Cuba se reportó la primera 
epidemia de dengue grave en las Américas, ocurrida hace 
más de 30 años, con un total de 344,203 casos de dengue 
grave, de los cuales 158 fallecieron. Actualmente, después 
de estas tres décadas transcurridas desde esa epidemia, 
debido a las acciones de control, vigilancia e investigaciones 
llevadas a cabo para su disminución, se ha logrado mantener 
a Cuba libre de dengue a pesar de transmisiones reportadas 
pero que han podido interrumpirse a tiempo (2). 
Han resurgido las epidemias por la diseminación geográfica 
de los vectores de importancia epidemiológica, Aedes 
aegypti y Aedes albopictus, actualmente domésticos (en 
colecciones de agua naturales o artificiales) a pesar de que 
su hábitat inicial era la selva. Se destaca de manera relevante 
que dentro de los mecanismos que perpetúan la enfermedad 
en una población está el hecho de que los mosquitos 
transmiten el dengue por el resto de su vida (65 días en 
promedio), período en que permanecen asintomáticos, 
adicionando que los huevos depositados por la hembra 
pueden permanecer adheridos en recipientes secos por años 
y eclosionar después de pocos días de humedad. El tiempo 
de incubación extrínseco en el cual el vector puede infectar 
por una picadura nueva es de 7 a 14 días (3). En las últimas 
tres décadas ha habido una gran expansión global en la 
distribución geográfica de Aedes albopictus. La tasa de 
transmisión vertical por dengue es mayor en Aedes 
albopictus que en Aedes aegypti (1). Los aspectos que 
definen la dinámica de la transmisión de esta enfermedad 
son la frecuencia de picadura del vector, el período de 
incubación extrínseca del dengue y su longevidad. La 
dinámica de transmisión del virus del dengue se afecta por la 
circulación simultánea de los serotipos del mismo (7). En el 
2010 se reportó la cocirculación de 2 o más serotipos en 30 
países. La infección secundaria por un serotipo diferente al 
de la primoinfección es factor de riesgo para desarrollar 
dengue grave, principalmente cuando es infección con 
serotipos Den 1/Den 2 ó Den 1/Den 3 (2,8). Las infecciones 
secundarias y los casos con manifestaciones inusuales son 
más frecuentes en pacientes con dengue grave (4). 
En un metaanálisis que incluyó 14 estudios se mostró que 
Aedes albopictus fue el presunto responsable de epidemias 
de dengue en Japón durante la segunda guerra mundial y 
más recientemente se le atribuyen epidemias de dengue en 
China, las Islas Maldivas, Hawai y Macao. Aunque sus 
infecciones se asocian más con dengue no grave que con 
dengue grave. La eliminación del vector en áreas urbanas es 
posible con un control estricto del mismo incluso en hábitat 
peridoméstico de vegetación densa, hecho evidenciado en 
Taiwán donde se logró un período de 35 años libre de 
epidemias y enfermedad. Con planes y estrategias de 
erradicación de la malaria se ha contribuido a la eliminación 
del Aedes albopictus. El vector Aedes aegypti está bien 
adaptado a ciudades urbanas en regiones tropicales, 
mientras que Aedes albopictus se adapta mejor en espacios 
peridomésticos con vegetaciones cercanas. Se concluyó que 
la tasa de transmisión vertical por dengue es mayor en Aedes 
albopictus que en Aedes aegypti (1). En el 2015 se publicó 
un metaanálisis que refleja cómo el control de vectores 
puede llevarse a cabo, utilizando un enfoque químico, físico 
y biológico con vigilancia entomológica, reduciendo de 
manera significativa la transmisión vectorial con el uso de 
trampas, insecticidas y repelentes (9,10).
Un estudio publicado el año pasado recopiló literatura 
mundial que abarca un período de 16 años, el cual reportó 
que un 50% de los datos representaba la región de las 
Américas. La causa de muerte atribuida exclusivamente al 
dengue representó un 79.5% (n=62) y atribuida al dengue 
más otras condiciones un 20.5% (n=16). Del total de 
estudios incluidos, había más documentos que mostraron 
mayor mortalidad en adultos (n=11) que en niños (n=5), 
mientras que en una minoría no se encontró diferencia 
significativa entre los grupos etarios (n=2). Alrededor del 
50% de las infecciones de dengue se reportan en pacientes 
adultos (15 años de edad) y se había incrementado durante 
los últimos 3 a 5 años, por lo tanto otra de las poblaciones 
susceptibles a la infección por este virus son las mujeres en 
embarazo (11). En cuanto a la educación algunos estudios  
mostraron que a niveles más altos de educación, se asociaba 
menor mortalidad por dengue. El vivir en área rural se 
asoció con mayor probabilidad de muerte por dengue grave. 
La aparición de brotes se relaciona con la pluviosidad (4). 
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Según el último informe del Grupo Intergubernamental de 
Expertos en el Cambio Climático publicado el año pasado, 
el aumento del calentamiento global promedio de la 
temperatura de la superficie fue de 0.85°C en el período de 
1880 hasta el 2012. El mayor aumento de calentamiento 
global se ha registrado en las últimas tres décadas, 
principalmente en las latitudes altas del hemisferio norte. El 
cambio climático nos afecta a los humanos por tres 
mecanismos: el calor, las fuertes lluvias y el fenómeno 
generado por el crecimiento de las enfermedades 
transmitidas por vectores; sin embargo hay que tener en 
cuenta el subregistro en países en vía de desarrollo (12). Un 
metaanálisis publicado en el año 2015 mostró que tanto las 
temperaturas bajas (18.1°C a 24.2°C) como las altas (28°C a 
34.5°C) se asocian a una mayor transmisión del dengue, lo 
que sugiere una inflexión del riesgo entre estos límites (13).
En países como Puerto Rico, Costa Rica, México, 
Venezuela, Australia e Indonesia también se ha registrado el 
impacto de los cambios climáticos sobre la incidencia del 
virus del dengue –(7,1416). En Colombia se encontró una 
relación estadísticamente significativa entre la temperatura 
superficial del mar y el número de casos reportados. En el 
año 2012 se publicó un estudio que analizó el papel del 
fenómeno de El Niño en la dinámica de transmisión del 
dengue en Medellín, Antioquia; el estudio mostró que años 
posteriores al fenómeno de El Niño fue la época donde se 
incrementó la incidencia de la enfermedad, principalmente 
de 3 a 6 meses después. Se observó que, tanto en los años 
epidémicos como en los no epidémicos, el mayor aumento 
de la transmisión del dengue se registró en el mes de 
septiempre. Se encontraron datos que muestran que los 
períodos interepidémicos en Medellín han venido 
disminuyendo con una reducción de 4 a 3 años, pero hace 
falta realizar más estudios para determinar con mayor 
precisión esta tendencia (7). Un estudio descriptivo 
retrospectivo publicado en el 2011 en el cual se evaluó la 
relación entre casos de dengue y la pluviosidad, humedad 
relativa y temperatura en el departamento de Córdoba, se 
encontró fuerte asociación entre estos tres aspectos y la 
transmisión del dengue, principalmente la pluviosidad, 
donde se registraron 1,050 casos entre el 2003 y el 2008 (17).
A raíz del aumento inesperado en la incidencia de este virus, 
en Cuba se llevó a cabo un control estricto y vigilancia 
permanente (epidemiológica, entomológica, ambiental, 
clínica y diagnóstica de laboratorio), con el fin de eliminar la 
epidemia, lo cual se logró en un periodo de 4 meses, 
reconociéndose como el primer país capaz de eliminar las 
transmisiones y de mantenerse libre de dengue. Se 
establecieron guías de diagnóstico y manejo con fines de 
una hospitalización más temprana,  habil i tando 
instalaciones educativas como lugares de atención de baja 
complejidad con redes de traslado inmediato a hospitales, 
capacitando de una mejor manera al personal médico y 
paramédico. Importante destacar también que se 
desarrollaron centros de excelencia y de colaboración 
internacional haciendo énfasis en la atención primaria en 
salud y enfocándose en las familias como eje central con una 
frecuencia semanal de autoinspección (2). 
En el 2014 se publicó un artículo que evaluó la validez de las 
notificaciones de dengue de 11 departamentos diferentes de 
Colombia con un total de 13,873 pacientes atendidos, 
encontrándose una concordancia entre la notificación y los 
hallazgos de la búsqueda con Kappa de 10.1%, es decir, una 
concordancia baja entre la notificación y la revisión de 
historias clínicas de casos compatibles con fiebre del 
dengue mas no de dengue grave (18). 
En el 2011 se publicó un estudio que evaluó el sistema de 
vigilancia de dengue en un municipio de Colombia, donde 
se encontró una cobertura de notificación del 91.3%. Los 
puntos de debilidad en vigilancia encontrados fueron el 
recambio constante de personal de salud, la falta de 
capacitación y de otros recursos sanitarios, información 
encontrada que coincide con los hallazgos de estudios 
llevados a cabo en otras regiones del país. Se necesita una 
adecuada vigilancia para poder implementar y evaluar 
intervenciones y detectar oportunamente las epidemias de 
dengue (19).
Otro estudio llevado a cabo en un municipio de Santander 
por la Secretaría de Salud donde se determinó cuáles eran 
los conocimientos, las prácticas y actitudes para 
incrementar las acciones comunitarias de control, 
promoción y prevención en un brote de dengue, se encontró 
una comunidad con conocimientos de riesgos y del cuadro 
clínico en un 77% de las mujeres y un 23% de los hombres 
encuestados, con conciencia de la necesidad de su 
participación activa para el control de la enfermedad y 
transmisión de la misma en un 53% (20).
En el 2010 se publicó un estudió que determinó el aumento 
de la eficacia para lograr el empoderamiento de las medidas 
de control para el dengue en la ciudad de Bucaramanga, 
Santander, por medio de la comunicación social, la 
movilización comunitaria, capacitación de líderes y 
educación de escolares (21).
En una revisión sistemática con metaanálisis se compararon 
los efectos de las diferentes intervenciones para el control 
del vector del dengue respecto a parámetros entomológicos 
estandarizados con intervalos de confianza del 95%. Con 56 
publicaciones y 61 intervenciones implementadas en 23 
países sobre el control de vectores del dengue se encontró 
que el método más eficaz para su reducción son las 
intervenciones que se llevan a cabo con base en la 
participación comunitaria de la mano de cambios 
socioculturales locales y campañas educativas masivas 
(9,20).
El dengue es un reto para la salud pública del mundo entero. 
La Organización Mundial de la Salud y la Organización 
Panamericana de la Salud establecen cuatro elementos 
fundamentales para el control del dengue: voluntad política 
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gubernamental, fortalecimiento de las leyes sanitarias, 
coordinación intersectorial y la participación activa y 
constante de la población (22). Deben generarse nuevas 
investigaciones que evalúen la efectividad respecto a cada 
medida de control con el objeto de estimar el impacto en la 
transmisión del dengue respecto a la medida tomada cuando 
se encuentre epidemia en una población (9,10).
En el año 2011 se publicó un artículo donde se realizó una 
predicción temporal del número de casos de dengue en 
Colombia con la cuantificación del número de infectados 
por dengue al año en rangos de 5,000 y 10,000 personas 
afectadas; el número de casos predicho para el año 2007 se 
calculó en un rango de 35,000 a 45,000 y de 37,500 a 42,500 
respectivamente, datos que fueron corroborados por el 
Instituto Nacional de Salud mostrados en la semana 
epidemiológica 52, con una exactitud del 91.82% (23,24).
El objetivo del presente estudio es observar el 
comportamiento del dengue no complicado en los últimos 
cuatro años en Santander, Colombia.
Metodología
Se realizó un estudio analítico con datos secundarios, el 
número de casos de dengue no complicado del 
departamento de Santander entre el 2007 y el 2015 
reportados al Sistema Nacional de Vigilancia en Salud 
Pública (SIVIGILA) y las estimaciones poblacionales del 
Departamento Administrativo Nacional de Estadística 
(DANE) para Santander en las mismas fechas. La 
información se obtuvo de los sitios web de las respectivas 
instituciones.
Con los datos recolectados se calculó la incidencia de casos 
de dengue por semana epidemiológica desde el 2007 hasta 
el 2015, y con estas incidencias se construyeron los canales 
endémicos de los años 2012, 2013, 2014 y 2015 (teniendo 
en cuenta los cinco años anteriores para la construcción de 
cada canal endémico). Los canales endémicos se 
construyeron transformando los datos mediante un 
logaritmo en base 10, posteriormente se calculó la media 
geométrica con sus respectivos intervalos de confianza al 
95% y por último se revirtió la transformación logarítmica 
previa de los datos con una exponenciación en base 10.
El estudio se realizó con datos secundarios públicos 
anonimizados, la investigación es clasificada como sin 
riesgo por la Ley 8430 de 1993 de la República de 
Colombia, por lo que no se requirió consentimiento 
informado ni autorización por parte de comité de ética.
Resultados
Entre el 2007 y el 2015 se reportaron al SIVIGILA en 
Santander 26,849 casos de dengue no grave, presentándose 
picos de incidencia en los años 2007 (4.2 casos por cada 
100,000 habitantes en la semana epidemiológica 29), 2010 
(llegando hasta 2.9 casos por cada 100,000 habitantes en la 
semana epidemiológica 13) y un último pico entre los años 
2013 y 2014 (8.1 casos por cada 100,000 habitantes en la 
semana epidemiológica 16 del 2013) (Figura1).
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Figura 1. Incidencia semanal de dengue no complicado en Santander 2007-2015.
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En el 2012 se comenzó el año con la incidencia de dengue no 
complicado en zona de seguridad, con algunos picos 
ocasionales; posteriores a la semana 20 se entró en zona de 
riesgo y se mantuvo así hasta alrededor de la semana 45 
cuando entró en zona de epidemia. La incidencia semanal 
promedio durante este año fue de 1.9 casos (IC 95% 1.6-2.1) 
por cada 100,000 habitantes (Figura 2).
En el 2013 el canal endémico mostró que durante todo el año 
se mantuvo en zona de epidemia, aunque con una leve 
tendencia hacia la zona de riesgo al final del año. La 
incidencia semanal promedio aumentó a 5.8 (IC 95% 5.5-
6.1) casos por cada 100,000 habitantes (Figura 3).
El 2014 se caracterizó por una pendiente de descenso en la 
incidencia de la enfermedad, pero a pesar de ello la 
incidencia se mantuvo todo el tiempo en zona de riesgo. La 
incidencia promedio semanal fue de 4.6 (IC 95% 4.3-4.9) 
casos por cada 100,000 habitantes (Figura 4).
Por último, el 2015 inició con la incidencia de dengue no 
grave en zona de riesgo y se caracterizó por continuar la 
pendiente de descenso iniciada en el 2014, al punto que en 
los últimos meses la incidencia entró a la zona de seguridad. 
La incidencia semanal promedio durante este año fue de 2.1 
casos (IC 95% 1.9-2.3) por cada 100,000 habitantes (Figura 
5).
Se puede observar cómo a través de los años algunos de los 
puntos de corte para las diferentes zonas (éxito, seguridad, 
riesgo y epidemia) varían, el promedio del límite superior de 
la zona de éxito entre el 2012 y el 2015 se encontró entre 0.4 
y 0.42 casos por cada 100,000 habitantes/semana sin que 
existiera diferencia estadísticamente significativa al 
comparar el promedio de cada uno de los años (p=0.8456). 
El valor promedio del límite superior de la zona de 
seguridad aumentó 0.5 casos/100,000 habitantes/semana 
entre el 2012 y el 2015, esta diferencia fue estadísticamente 
significativa (P=0.001). El valor promedio del límite 
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Figura 2. Canal endémico de dengue no grave en Santander 
2012.
Figura 3. Canal endémico de dengue no grave en Santander 
2013.
Figura 4. Canal endémico de dengue no grave en Santander 
2014.
Figura 5. Canal endémico de dengue no grave en Santander 
2015.
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superior de la zona de riesgo en el 2012 fue de 3.4 (IC 95% 
3.1-3.7), en el 2013 de 3.4 (IC 95% 3.0-3.9), en el 2014 de 
8.1 (IC 95% 6.7-9.5), y en el 2015 de 13.2 (IC 95% 11.3-
15.0) casos/100,000 habitantes por semana, siendo la 
diferencia estadísticamente significativa entre estos valores 
(P=0.0001) (Figura 6).
Discusión
El Dengue es una enfermedad que en los últimos años ha 
aumentado su incidencia en el trópico y en el subtrópico y se 
encuentra presente en 128 países en el mundo, entre ellos 
Colombia y dentro de Colombia, Santander (25).
En este estudio se encontró que la incidencia de dengue no 
grave en Santander ha ido en ascenso en los últimos años. 
Durante el aumento presentado en la incidencia en el año 
2007 el dengue no grave alcanzó incidencias de hasta 4.2 
casos/100,000 habitantes/semana, mientras que en el pico 
presentado en el 2013 el dengue alcanzó valores de hasta 8.1 
casos/100,000 habitantes/semana, un aumento de casi el 
100% del valor máximo alcanzado durante las epidemias; 
estos hallazgos son compatibles con los resultados de San 
Martín y colaboradores, quienes reportaron aumentos hasta 
del 400% en la incidencia de dengue en las últimas tres 
décadas en diversos países de América Latina y el Caribe 
(26).
También se observó una tendencia secular de picos de 
dengue en Santander cada 3 a 4 años, esto es compatible con 
lo descrito por Padilla y colaboradores en el libro “Dengue 
en Colombia” donde se encuentra un comportamiento 
similar en todo el territorio nacional (27). Si continúa esta 
tendencia secular cada 3 a 4 años y si también continúa la 
tendencia de aumento de la incidencia, es probable que entre 
mediados y finales del 2016 se dé inicio a un nuevo pico en 
la incidencia de dengue, mayor a la registrada hasta el 
momento en el departamento de Santander.
El canal endémico es una poderosa herramienta que permite 
evidenciar el nivel de una enfermedad y en qué momento 
dicha enfermedad se convierte en epidemia, definiendo 
epidemia como un número mayor de casos al esperado. Los 
canales endémicos usan los valores registrados de los cinco 
años anteriores con el fin de tratar de estimar los valores 
esperados de la enfermedad para el año de estudio, por lo 
que los puntos de corte para cada una de las zonas del canal 
endémico (éxito, seguridad, riesgo y epidemia) varían en 
función de la incidencia registrada en los años previos (28).
Esto quiere decir que si los años previos al año de estudio 
presentaron incidencias altas, los puntos de corte para las 
zonas del canal endémico serán elevados pudiendo llevar a 
falsas sensaciones de seguridad, puede que el valor de casos 
presentado en el año en curso se encuentre dentro de lo 
esperado, pero esto no implica que dicho valor no sea 
elevado o no requiera una intervención inmediata. Por 
ejemplo, en el presente estudio en el único año que se estuvo 
en zona de epidemia fue en el año 2013 donde la incidencia 
semanal promedio fue de 5.8 casos de dengue/100,000 
habitantes y el punto de corte promedio para epidemia ese 
mismo año fue de 3.4 casos de dengue/100,000/semana. Al 
siguiente año la incidencia semanal promedio fue de 4.6 
casos/100,000 habitantes, es decir, también fue mayor que 
el punto de corte para epidemia del año 2013 e implica un 
valor de incidencia con gran impacto en la salud pública, 
pero como el 2013 presentó una incidencia tan elevada, el 
punto de corte promedio de epidemia del 2014 se elevó y fue 
de 8.1 casos/100,000 habitantes/semana. Por lo tanto en el 
2014 a pesar del valor aún elevado de casos incidentes, con 
el nuevo punto de corte ya no nos encontrábamos en 
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Figura 6. Comportamiento promedio e intervalo de confianza al 95% 
del límite superior de las zonas del canal endémico de dengue no 
grave en Santander 2012-2015.
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epidemia sino en zona de riesgo; es por esto que a pesar de 
que el canal endémico es una poderosa herramienta nunca se 
debe evaluar de manera independiente sin tener en cuenta el 
valor de la incidencia calculada.
Entre las debilidades del estudio se encuentra el uso de datos 
secundarios de bases de datos gubernamentales que se 
conoce presentan un sesgo por falta de registro, pero al ser 
este sesgo constante en el tiempo se considera que es un 
sesgo no diferencial que impacta en los estimadores 
calculados, pero al ser no diferencial no impacta en el 
resultado del comportamiento de las distribuciones ni del 
canal endémico, ya que este es relativo a los valores previos.
Entre las fortalezas del presente estudio se cuenta con el uso 
de incidencias en vez de valores absolutos para evitar que el 
crecimiento poblacional pudiese influir en los resultados, el 
uso de semanas epidemiológicas en vez de años para 
construir canales endémicos más sensibles y el cálculo de 
los estimadores basándose en media geométrica de 
logaritmo en base 10 para evitar que los valores extremos 
pudiesen desviar las distribuciones e influir en los 
resultados.
Conclusiones
Se requieren de manera inmediata estrategias de salud 
pública que permitan mitigar el aumento de la incidencia en 
el tiempo del dengue.
Los canales endémicos como medio de monitoreo de la 
enfermedad no se deben usar como único sistema de 
análisis, se debe tener en cuenta también el impacto de la 
incidencia calculada independiente de en qué zona del canal 
endémico se encuentre dicho valor.
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